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Für die PiD-Tagungen wurden Konzept- 
und Fall-Laboratorien konzeptualisiert, 
um aus einer möglichst umfassenden 
Diskussion, die alle relevanten theoreti- 
schen und praktischen Aspekte berück- 
sichtigt, eine innovative Perspektive für 
den jeweiligen Diskussionsgegenstand 
zu entwickeln. Die Diskussion sollte im 
günstigsten Fall in PiD aufgegriffen und 
fortgeführt werden. Auf der PiD-Tagung 
2005 fand das Konzept-Laboratorium 
„Stationär und/oder ambulant: neue Kon- 
zepte integrierter Versorgung“ unter Betei- 
ligung von Dipl.-Psych. Eva-Maria Einig 
(Herne), Dr. med. Almut Zeeck (Freiburg), 
Prof. Dr. Friedebert Kröger (Schwäbisch- 
Hall), Dipl.-Psych. Dr. Andrea Dinger-Bro- 
da (Dahn) und Prof. Dr. Wolfgang Senf 
(Essen) statt. Anstelle einer Zusammen- 
fassung der Diskussion möchten wir mit 
einem Thesenpapier und anschließenden 
Fragen die PiD-Leser dazu anregen, un- 
tereinander und mit uns über diese wich- 
tige Thematik zu diskutieren. Wir ver- 
weisen zudem auf die Berichte Aus der 
Praxis in PiD 4 (2004) Kooperative Psycho- 
therapie: das Herner-Modell von Eva-Maria 
Einig und Iris Veit sowie in PiD 3 (2005) 
Ambulante Behandlung von Borderline-Pa- 
tienten in einem Netzwerk von Ch. Pilotek, 
S. Backhauß, P. Schmalz, A.-F. Ernst sowie 
auf das Interview mit Dr. Dahm (KBV) in 
PiD 3 (2005). 

An unsere Leser richten wir die Frage: 
Wo sind Konzepte zur integrierten psy- 
chotherapeutischen Behandlung im Rah- 
men sektorübergreifender Gesamtbe- 
handlungspläne geplant, entwickelt und/ 
oder im gesundheitspolitischen Feld rea- 
lisiert? 
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Ausgangslage 


Die stationäre Psychotherapie schaut 
zwar auf eine sehr lange Tradition zu- 
rück, seit E. Simmel im Jahr 1927 in 
Berlin-Tegel die erste psychoanalytische 
Klinik eröffnete, und seine Auffassungen 
zur Organisationsstruktur, zu behand- 
lungstechnischen Fragen, zu den Indika- 
tionsstellungen und zu den Grenzen sta- 
tionärer Psychotherapie sind durchaus 
noch aktuell. Dennoch kann zukünftig - 
im Gegensatz zu den zurückliegenden 
Jahren - die stationäre Anwendung von 
Psychotherapie nicht mehr als eine ab- 
grenzt eigenständige Therapieform be- 
trachtet werden, sondern sie ist als eine 
spezielle Behandlungsepisode innerhalb 
von ambulant-stationär/teilstationär-am- 
bulanten Gesamtbehandlungsplänen zu 
konzeptualisieren. Auf diesem Hinter- 
grund stellt sich die Aufgabe, wie der sta- 
tionär/teilstationäre und der ambulante 
Sektor zukünftig besser aufeinander be- 
zogen und miteinander integriert werden 
können. 


Problemlage 


Warum ist eine grundsätzliche struktu- 
relle und inhaltliche Klärung der Verhält- 
nisse dieser beiden Sektoren für die zu- 
künftige psychotherapeutische Versor- 
gung so wichtig? 

Bei der überwiegenden Mehrzahl der 
Patienten, die einer stationären oder teil- 
stationären Behandlung bedürfen, han- 
delt es sich um chronische Erkrankungen 
in schwerer Ausprägung und nahezu re- 
gelhaft mit klinischer oder psychosozia- 
ler Komorbidität. Diese Patienten können 
weder in dem stationär/teilstationären 
Sektor noch in dem ambulanten Sektor 


Im Dialog 


alleine für sich genommen ausreichend 
behandelt werden. 

Es besteht sicher Konsens darüber, 
dass eine optimale Behandlung dieser Pa- 
tienten im Rahmen eines Gesamtbehand- 
lungsplanes erfolgen kann. Die Aufstel- 
lung eines Gesamtbehandlungsplanes 
nach einer standardisierten Diagnostik 
sollte heute als Goldstandard der Be- 
handlung angesehen werden. Dabei stellt 
die stationäre/teilstationäre Psychothera- 
pie „nur“ eine, wenn auch wichtige Epi- 
sode in dem gesamten Behandlungsab- 
lauf dar. Bedenkt man die Länge dieser 
Behandlungen, so sind die sechs bis 
zwölf Wochen stationäre Behandlung in 
der Tat nicht die längste Therapiephase 
der Behandlung insgesamt. 

Die psychotherapeutische Versorgung 
findet also für diese Patienten in allen 
beteiligten Behandlungssektoren statt, 
es werden sowohl ambulante wie auch 
stationäre/teilstationäre Leistungen er- 
bracht und es ist erforderlich, dass Vor- 
und Nachsorge adäquat ausführbar sind. 

Dabei umfasst der Sektor ambulante 
Versorgung die Psychotherapie im Rah- 
men der Psychotherapierichtlinien mit 
methodenorientierten Regelungen, finan- 
ziert aus dem KV-Budget. 

Der Sektor stationäre/teilstationäre Ver- 
sorgung umfasst die Psychotherapie im 
Rahmen der Krankenhausbehandlung 
mit multimodalen und multiprofessio- 
nellen Therapiekonzepten, finanziert aus 
dem Budget der Krankenhäuser aus den 
Budget-Verhandlungen mit den Kranken- 
kassen. 

Die Problemlage resultiert daraus, dass 
eine „Gleichzeitigkeit“ dieser beiden Sek- 
toren, wie sie für einen Gesamtbehand- 
lungsplan notwendig wären, schon aus 
Gründen der Finanzierung nicht vorgese- 
hen ist. Hinzu kommen Einschränkungen 


Angststörungen 
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Im Dialog 


im ambulanten Sektor, die z.B. eine Kom- 
bination verschiedener psychotherapeu- 
tischer Methoden und Verfahren nicht 
zulassen. Zudem sind es die Grenzen, 
die wir uns selbst in unseren Köpfen 
schaffen, indem wir zu wenig Kenntnisse 
und auch Vorurteile über den jeweils an- 
deren Sektor haben. 

Die bestehende Sektoralisierung verhin- 
dert ein Behandlungskontinuum und er- 
zeugt im System Brüche, die dazu führen, 
dass unterschiedliche Diagnostiker und Be- 
handler in verschiedenen strukturellen und 
ökonomischen Kontexten zu verschiedenen 
Zeitpunkten mit den Patienten Umgang ha- 
ben. 

Das führt zu einer Reihe von Proble- 
men: 

Kommunikationsdefizit. Wie von vielen 
Beteiligten am System beklagt wird, ist 
die Kommunikation unter den Teilneh- 
mern nicht optimal. Verzögerungen und 
Unterbrechungen, die die Erfüllung eines 
Gesamtbehandlungsplanes verhindern, 
entstehen über fehlende Abstimmungen 
der Personen aus dem Behandlungssys- 
tem untereinander. 

Informationsdefizit. Das damit verbun- 
dene Problem lässt sich auch mit der 
Überschrift Informationsdefizit beschrei- 
ben und hat zur Folge, dass eine mangel- 
hafte interdisziplinäre Zusammenarbeit 
zu konstatieren ist. Patientenkarrieren, 
z.B. bei den Essstörungen oder bei den 
somatoformen Störungen, weisen solche 
Defizite in hohem Ausmaß aus. Das ist 
ein gravierender Umstand, wenn die be- 
stehenden Chronifizierungen bedacht 
werden oder die Tatsache, dass es sich 
z.B. bei der Anorexie um eine gefährliche 
Erkrankung handelt, die mit einer Letali- 
tät von bis zu 20% einhergeht. 

Qualitätsdefizite. Durch die Sektorali- 
sierung haben wir erhebliche Qualitäts- 
defizite zu konstatieren: Patienten wer- 
den nicht vollständig „ausdiagnostiziert“, 
z.B. da die multimodalen diagnostischen 
Möglichkeiten einer Klinik oder Tageskli- 
nik von dem ambulanten Sektor nicht ge- 
nutzt werden. Dadurch besteht die Ge- 
fahr, dass Patienten nicht in einem ange- 
messenen Zeitraum, sondern erst sehr 
spät in eine adäquate Behandlung kom- 
men. Die stationäre Aufnahme eines Pa- 
tienten im Verlauf einer ambulanten Be- 
handlung führt regelhaft zur Unterbre- 
chung der ambulanten Behandlungskon- 
tinuität und damit Beziehungskontinui- 
tät für den Patienten. 


Angststörungen 


Von besonderer Dramatik ist, dass 
nach einer stationären Behandlung nicht 
unmittelbar anschließend und mit ange- 
messener Information ein weiterer Be- 
handlungsschritt für den Patienten mög- 
lich ist. Im stationären Bereich ist das 
„normale“ Behandlungsende, nach einer 
traditionellen Versorgung durch die Kli- 
nik, die Aufforderung an den Patienten, 
sich, mit einem Arztbrief versehen, eine 
ambulante kassenärztliche Weiterbe- 
handlung zu suchen. Jedem sei in einem 
„Selbstexperiment“ einmal empfohlen, 
sich über das Branchenverzeichnis kurz- 
fristig einen Therapieplatz zu suchen, 
was noch erschwert wird, wenn vorab ei- 
nige „ungünstige“ Informationen gege- 
ben werden. 

Das alles geht auch mit einer mangel- 
haften Kosten- und Leistungstransparenz 
einher. Aus Sicht der Finanzierung ent- 
stehen so vermeidbare finanzielle Auf- 
wände an den Schnittstellen zwischen 
den verschiedenen Versorgungsberei- 
chen, die bei näherer Betrachtung zu er- 
heblichen Mehrkosten führen. 


Integrierte psychothera- 
peutische Behandlung 


Eine mögliche Antwort auf diese Prob- 
lemlage liegt in einem integrierten, die 
Sektoren übergreifenden und transzen- 
dierenden Behandlungsansatz im Rah- 
men von Gesamtbehandlungsplänen. 
Vom Grundsatz her ist die integrierte psy- 
chotherapeutische Behandlung im Rah- 
men eines sektorübergreifenden Gesamt- 
behandlungsplanes das zentrale Konzept 
einer psychotherapeutischen Versorgung, 
wie sie angestrebt werden sollte. 

Integrierte psychotherapeutische Be- 
handlung heißt, dass eine intensive Kom- 
munikation, Kooperation und Delegation 
zwischen dem ambulanten Versorgungs- 
system, also etwa dem niedergelassenen 
Psychotherapeuten und dem stationären/ 
teilstationären Versorgungssystem, also 
der Klinik, und natürlich anderen an der 
ambulanten kassenärztlichen Versorgung 
Beteiligten, wie z.B. Hausärzten und an- 
deren Fachärzten, stattfindet. 

Zur Kommunikation gehört insbesonde- 
re die Entwicklung von standardisierten 
Absprachen und Abstimmungen unter 
Beteiligung des Patienten. Nur unter sol- 
chen Bedingungen lassen sich optimale 
Behandlungserfolge durch ein stationäres 


Setting erzielen und gewähren dem nie- 
dergelassenen Psychotherapeuten eine 
adäquate Information über das, was im 
klinischen Bereich geschehen ist. 

Dies mündet dann in eine Kooperation, 
in der die Behandlungsaufgaben zwi- 
schen Klinik und ambulantem Psycho- 
therapeuten festgelegt werden. Hierzu 
gehört die Entwicklung eines Behand- 
lungsplans, in dem vorab im Sinne eines 
Fall-Managements alle Detailschritte fest- 
gelegt werden. 

Die Aufstellung eines Gesamtbehand- 
Iungsplanes nach dem Nutzen einer stan- 
dardisierten Diagnostik sollte heute als 
Goldstandard der Behandlung angesehen 
werden. Dazu gehört auch, dass die Ver- 
mittlung in eine angemessene Behand- 
lung zeitnah geschieht und dass vonsei- 
ten der Klinik teilstationäre wie auch sta- 
tionäre Angebote in der Differenzialindi- 
kation gemacht werden. 

Das heißt auch, dass störungs- oder 
problemsspezifisch „therapeutische Ein- 
heiten“ über die Sektorengrenzen hinaus 
definiert werden, die aufeinander abge- 
stimmt sind. 

Zudem sollte der Klinik die Möglich- 
keit zu kurzfristigen ambulanten Inter- 
ventionen im Rahmen einer Institutsam- 
bulanz gegeben sein. Nur auf diese Weise 
ist gewährleistet, dass auch die Behand- 
lungsverantwortungen ausgefüllt werden 
und von den Beteiligten (einschließlich 
des Patienten) aktiv gestaltet werden. 

Erweitert man die Betrachtung des Be- 
handlungsvorgangs aus Blickrichtung der 
Klinik um die Nachsorge, so ist hier ins- 
besondere die Kooperation bei einer am- 
bulanten Behandlung in der Nachsorge 
notwendig. Möglicherweise macht aber 
auch die Fortsetzung der Kontakte zur 
Klinik und deren Angeboten Sinn, wenn 
sie in die ambulante Behandlung einge- 
bettet werden. Dies vermittelt den Pa- 
tienten Sicherheit und ermöglicht die 
Vermeidung weiterer stationärer Aufent- 
halte, wenn z.B. in einem therapeuti- 
schen Setting auch vorgesehen ist, dass 
sog. „Booster-Sitzungen“ in der Klinik 
möglich sind. Diese Sitzungen sind natür- 
lich nur in enger Absprache mit der am- 
bulanten Behandlung möglich. 

Unter diesem Gesichtpunkt ist die Fra- 
ge der Delegation der Behandlungsver- 
antwortung interessant. Es sollte möglich 
sein, partielle therapeutische Maßnah- 
men sowohl aus der Klinik in die ambu- 
lante Versorgung zu delegieren, wie auch 
umgekehrt. Beispiele wären, dass schon 
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während der stationären Behandlung 
ambulante therapeutische Sitzungen 
wahrgenommen werden können, um 
den Übergang zu erleichtern, oder es soll- 
te bei bestimmten Problemlagen möglich 
sein, dass die ambulante Therapie auch 
während der stationären oder teilstatio- 
nären Behandlungsphase fortgesetzt 
wird. Umgekehrt sollte der ambulante 
Psychotherapeut die Option haben, für 
seinen Patienten stationäre Leistungen 
wie z.B. sog. Booster-Interventionen 
oder psychotherapeutische Spezialan- 
wendungen anzufordern, wie z.B. körper- 
oder kunsttherapeutische Maßnahmen. 
Dies alles setzt eine intensive Kommu- 
nikation voraus, nicht nur zwischen Kli- 
nik und ambulanter Versorgung, sondern 
auch zwischen Klinik, ambulanter Ver- 
sorgung und vor allen Dingen Patienten. 


Beratung 


Konzeptionell wird mehr als nur solch 
qualifizierte Nachsorge als notwendig 
anzusehen sein. Vielmehr benötigt ein 
Versorgungssystem für psychisch und 
psychosomatisch erkrankte Personen 
auch ein Informations- und Beratungssys- 
tem. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt ist 
der Informationsgrad, den die Öffentlich- 
keit zum Thema Psychotherapie und Psy- 
chosomatik hat, noch nicht ausreichend. 
Verbesserungen sind angezeigt und be- 
treffen im öffentlichen Bereich insbeson- 
dere die Hausärzte, die Schulen, die Me- 
dien, die Krankenkassen und auch die Pa- 
tienten. Hier ist auf einen großen Grad 
der Vernetzung zu achten, wobei das 
Medium keine so große Rolle spielt. Al- 
lerdings muss darauf hingewiesen wer- 
den, dass angesichts der gewählten Bei- 
spielgruppe, also jüngere Personen, das 
Internet heute die zentrale Informations- 
quelle ist. Die Qualität der angebotenen 
Informationen über die Erkrankungen im 
Internet ist allerdings als sehr unter- 
schiedlich zu betrachten. Flyer, Broschü- 
ren und Veranstaltungen sowie auch Ta- 
gungen sind weitere nützliche Elemente. 
Erfährt ein potenziell Erkrankter über 
eine solche Informationsquelle mehr da- 
rüber, wie er selber seinen eigenen Zu- 
stand erleben kann, so wird häufig nach 
angemessener Beratung gesucht. Diese 
Beratungsangebote müssen intensiviert 
werden, sowohl im Hinblick auf die Auf- 
klärung über Erkrankungen wie bei- 
spielsweise Essstörungen als auch im 
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Vom Grundsatz her ist die integrierte 
psychotherapeutische Behandlung im 
Rahmen eines sektorübergreifenden 
Gesamtbehandlungsplanes das zentra- 
le Konzept einer psychotherapeuti- 
schen Versorgung, wie sie angestrebt 
werden sollte. 

Integrierte Versorgung heißt hier, 
dass ein sorgfältig entwickeltes System 
von Vorsorge, Beratung, stationärer 
Versorgung, Nachsorge, Institutsam- 
bulanz und Behandlung im KV-Bereich 
ermöglicht wird. Diese Behandlung 
setzt auf ein Behandlungskontinuum 
und gegenseitige Kommunikation, 
Kooperation und wechselseitige Dele- 
gation von Behandlungsverantwor- 
tung. Der nicht einfach zu behandelnde 
psychisch und psychosomatisch er- 
krankte Mensch verdient die Klärung 
der Übernahme von Behandlungsver- 
antwortung durch die verschiedenen 
Teilnehmer im Versorgungssystem. 

Die bestehende Sektoralisierung ver- 
hindert ein solches Behandlungskonti- 
nuum und erzeugt im System Brüche, 
die dazu führen, dass unterschiedliche 
Diagnostiker und Behandler in ver- 
schiedenen strukturellen und ökono- 
mischen Kontexten zu verschiedenen 
Zeitpunkten mit den Patienten Um- 
gang haben. 


Hinblick auf Sozialberatung sowie andere 
Hilfsangebote, die in ganz unterschiedli- 
cher Form gemacht werden können, zu 
denen aber zwingend auch die Fortbil- 
dung von Lehrern gehört. 


Problem Vergütung 


Bei allen diesen Überlegungen ist die Ver- 
gütung von solchen Leistungen ein offe- 
nes Problem. Die Vergütung der Leistun- 
gen von klinischen Einrichtungen benö- 
tigt in diesem Zusammenhang die Insti- 
tution der Institutsambulanz, da sonst 
solche Leistungen nicht abgerechnet wer- 
den können. Psychosomatische Kliniken 
ohne Institutsambulanzen sind unter 
konzeptionellen Aspekten nicht denkbar. 
Sie sind auch ein Element des Goldstan- 
dards der Behandlung von psychosoma- 
tisch Erkrankten. Umgekehrt muss es 
eine Vergütung für die niedergelassenen 


Psychotherapeuten geben, wenn sie Leis- 
tungen für ihre Patienten während einer 
stationären oder teilstationären Behand- 
lung erbringen. 

Ein Problem stellt hier die psychothe- 
rapeutische Versorgung im Rahmen der 
Psychotherapie-Richtlinien dar. In ihnen 
ist die Systematik dieses Konzepts nicht 
gefasst und in ihnen findet sich ein mo- 
derner Behandlungsstandard, wie hier 
geschildert, im Grunde nicht wieder. So 
können weder verschiedene Behand- 
lungsverfahren (z.B. psychodynamische 
und verhaltenstherapeutische Interven- 
tionen) noch verschiedene Behandlungs- 
settings (z.B. Gruppen- und Einzelthera- 
pie) miteinander kombiniert werden. Da- 
rüber hinaus sind bestimmte psychothe- 
rapeutische Verfahren und Interventio- 
nen in der ambulanten Versorgung nicht 
finanziert. Ein Problem ist zudem die 
mangelnde Zugänglichkeit der ambulan- 
ten Regelversorgung wegen der erhebli- 
chen Wartezeiten. Von daher ist eine Re- 
vision dringend angezeigt. 


Fragen an die Leserinnen 
und Leser 


e Wie sehen Sie diese Problemlage aus 
der Sicht Ihres eigenen Praxis- und Er- 
fahrungsbereiches? 

e Für welche Patientengruppen_ trifft 
das zu und für welche trifft das nicht 
zu? 

e Welche Erwartungen haben Sie aus 
Ihrer Sicht an den jeweils anderen Be- 
handlungssektor? 

° Wo sehen Sie die Probleme und 
Schwierigkeiten, die Ihren Erwartun- 
gen aus dem eigenen und aus dem an- 
deren Behandlungssektor entgegen- 
stehen? 

e Sehen Sie Lösungsmöglichkeiten und 
Lösungsstrategien? 

e Wie können wir ein Konzept zur „in- 
tegrierten psychotherapeutischen Be- 
handlung im Rahmen sektorübergrei- 
fender Gesamtbehandlungspläne“ 
entwickeln und im gesundheitspoliti- 
schen Feld realisieren? 


Wir freuen uns auf Ihre Meinung. Das 
Diskussionsforum finden Sie im Inter- 
net unter www.thieme.de/pid. 


Angststörungen 
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